Introducción {#sec0005}
============

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) constituye un problema de salud de gran importancia debido a su elevada prevalencia y morbimortalidad asociada[@bib0005], [@bib0010].

Para valorar la gravedad y el pronóstico de la EPOC se ha utilizado fundamentalmente el FEV1 (volumen de aire espirado en el primer segundo) y la disnea, pero también se han propuesto otros factores como el tabaquismo activo, el índice de masa corporal (IMC), las alteraciones nutricionales, las exacerbaciones, la comorbilidad[@bib0015] o la prueba de ejercicio en 6 min[@bib0020]. Con ellos se pretende tener una estimación de la supervivencia, discriminar a los pacientes que tendrán una mayor tasa de ingresos hospitalarios por exacerbaciones o correlacionarlos con la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)[@bib0010], [@bib0015].

Con el fin de mejorar la capacidad predictiva de estos factores pronósticos individuales se ha propuesto la utilización de clasificaciones multidimensionales que integran la sintomatología del paciente con su función pulmonar o con la afectación sistémica[@bib0030]. El índice BODE *(Body mass index, Airflow obstruction, Dyspnea, Exercise capacity))* tiene una validez superior al FEV1 como variable pronóstica y, por lo tanto, una mejor capacidad para clasificar la gravedad de la enfermedad1,3,5. El índice ADO (*Age, Dyspnea, Airflow obstruction*) podría representar un índice más simplificado y más útil en atención primaria[@bib0035].

La relación entre los factores clínicos tradicionales y la calidad de vida es pobre puesto que pacientes con FEV1 parecido pueden tener impactos sobre su CVRS muy dispares. La valoración de la CVRS puede ser de utilidad para demostrar beneficios en el tratamiento farmacológico cuando no se obtienen cambios en las mediciones fisiológicas tradicionales o para estudiar la falta de mejora del paciente cuando los datos objetivos sí la han demostrado[@bib0155].

La CVRS puede medirse con cuestionarios específicos o genéricos. Los específicos valoran síntomas respiratorios que repercuten sobre la CVRS, esto los hace más sensibles, mientras que los genéricos valoran aspectos generales de CVRS que son comunes con otras enfermedades, reflejan mejor las interacciones de la comorbilidad y permiten establecer comparaciones con otras enfermedades[@bib0040]. Para el estudio se ha optado por el cuestionario genérico EuroQol-5D (EQ-5D) porque es sencillo, ampliamente utilizado y ha demostrado ser fiable, válido y sensible en diferentes enfermedades[@bib0045].

El objetivo del estudio es examinar la relación entre diferentes factores pronósticos, individuales o asociados en clasificaciones multidimensionales (índices BODE y ADO), y la calidad de vida de los pacientes con EPOC que se atienden en las consultas de atención primaria y también conocer si estas clasificaciones multidimensionales pueden ser de utilidad en las consultas de atención primaria.

Población y métodos {#sec0010}
===================

Es un estudio descriptivo transversal en un equipo de atención primaria (EAP) de un núcleo urbano que atiende una población de aproximadamente 24.000 habitantes de L'Hospitalet de Llobregat, Barcelona (España).

Participantes {#sec0015}
-------------

Se incluyó a pacientes diagnosticados de EPOC según historia clínica informatizada.

Los criterios de exclusión fueron: *a)* exacerbación en las 4 semanas previas a la inclusión; *b)* pacientes domiciliarios; *c)* diagnóstico erróneo de EPOC; *d)* deterioro cognitivo moderado-severo, y *e)* paciente terminal.

Se consideraron criterios de pérdida: *a)* negativa a participar; *b)* espirometría realizada de forma incorrecta; *c)* imposibilidad de realizar o no finalización del test de la marcha.

El tamaño de la muestra se calculó teniendo en cuenta la situación más desfavorable (p = q = 0,5) con un riesgo alfa del 5% y una precisión del 10%, estimándose que eran necesarios 102 pacientes, asumiendo una tasa de pérdidas del 15%.

Mediante el programa informático *eCAP* se obtuvo un listado de la población de pacientes EPOC elegibles tras aplicar los criterios de exclusión. Este listado se utilizó para seleccionar mediante un muestreo aleatorizado sistemático la muestra de 102 pacientes.

Tras citación telefónica, se solicitó a los pacientes seleccionados su participación en el estudio y aquellos que firmaron el consentimiento informado entraron a formar parte del mismo.

Recogida de datos {#sec0020}
-----------------

Los datos se recogieron entre 2007 y 2008. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, hábito tabáquico, IMC, número de exacerbaciones el año previo y la comorbilidad valorada mediante el índice de Charlson[@bib0050] (versión no corregida por edad). Además se investigaron los antecedentes de trastorno de ansiedad o depresión.

Se realizó a todos los pacientes una espirometría forzada. Los resultados de la técnica se basaron en las recomendaciones de la SEPAR[@bib0055].

Para conocer el grado de disnea se utilizó la escala modificada del *Medical Research Council* (mMRC)[@bib0060]: grado 0 (ausencia de disnea, excepto con ejercicio intenso); grado 1 (disnea al andar deprisa); grado 2 (incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad); grado 3 (la disnea obliga a descansar al caminar 100 m), y grado 4 (la disnea impide salir de casa).

Se les realizó la prueba de la marcha de 6 min siguiendo las indicaciones establecidas en la guía de la *American Thoracic Society*[@bib0065].

Los pacientes fueron clasificados según su severidad mediante la actualización del año 2010 de la *Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease*[@bib0070]: EPOC leve: FEV1 ≥ 80%; EPOC moderada: 50% ≤ FEV1 \< 80%; EPOC severa: 30% ≤ FEV1 \< 50%; EPOC muy severa: FEV1 \< 30% o FEV1 \< 50% e insuficiencia respiratoria crónica.

Para construir el índice BODE se utilizaron las variables independientes IMC (kg/m^2^) (\> 21 = 0 puntos, ≤ 21 = 1 punto), el FEV1 (%) (≥ 65 = 0 puntos, 64-50 = 1 punto, 49-36 = 2 puntos y ≤ 35 = 3 puntos), la disnea según la escala mMRC (0-1 = 0 puntos, 2 = 1 punto, 3 = 2 puntos y 4 = 3 puntos) y el resultado obtenido en el test de la marcha en 6 min (m) (≥ 350 = 0 puntos, 349-250 = 1 punto, 249-150 = 2 puntos y ≤ 149 = 3 puntos). La puntuación en el índice BODE se obtiene de sumar los puntos correspondientes a cada variable[@bib0030].

El índice ADO fue construido mediante la suma de la puntuación obtenida en las variables independientes edad (años) (40-49 = 0 puntos, 50-59 = 1 punto, 60-69 = 2 puntos, 70-79 = 3 puntos, 80-89 = 4 puntos, ≥ 90 = 5 puntos), la disnea según la escala mMRC (0-1 = 0 puntos, 2 = 1 punto, 3 = 2 puntos y 4 = 3 puntos) y el FEV1 (%) (≥ 65 = 0 puntos, 64-36 = 1 punto, ≤ 35 = 2 puntos)[@bib0035].

La calidad de vida se evaluó con el cuestionario EQ-5D[@bib0045]. La primera parte del cuestionario valora el estado de salud en 5 dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión). Cada dimensión se categoriza en 3 niveles medidos con una escala de Likert (1 = sin problemas, 2 = algunos problemas y 3 = muchos problemas). En la segunda parte, el paciente puntúa su estado de salud en el momento de la entrevista, mediante la escala visual analógica (EVA). Es una escala vertical milimetrada de 20 cm de longitud con los rótulos «peor estado de salud» y «mejor estado de salud» en las puntuaciones de 0 y 100, respectivamente. La EVA establece que por debajo de 50 el estado de salud es peor y por encima mejor.

El proceso de recogida de datos, la valoración del grado de disnea, la prueba de la marcha y el EQ-5D fueron realizados por médicos de atención primaria mientras que la técnica espirométrica la realizó una enfermera entrenada del EAP.

Análisis de los datos {#sec0025}
---------------------

Se realizó con el paquete estadístico SPSS versión 18.0 para Windows. Se realizó un análisis descriptivo y un análisis bivariante con todas las variables sociodemográficas y clínicas, aplicando en el caso de datos cualitativos la prueba de ji al cuadrado o test exacto de Fisher y en el caso de datos cuantitativos la t de Student y las pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney y K de Kruskal-Wallis) cuando fue necesario.

Posteriormente, para identificar los factores pronósticos individuales asociados a cada una de las 5 dimensiones del EQ-5D y a la EVA, se realizaron 5 análisis de regresión logística binaria (variables dependientes fueron las 5 dimensiones del EQ-5D que fueron recodificadas como variables binarias \[0 = sin problemas; 1 = algunos problemas o muchos problemas\]) y un análisis de regresión lineal múltiple (variable dependiente: puntuación en la EVA). Fue realizado el mismo análisis de regresión logística binaria y de regresión lineal múltiple con las 2 clasificaciones multidimensionales (índice BODE e índice ADO). Se aplicó el método de selección hacia atrás por pasos (Backward stepwise) y se comprobó el ajuste del modelo mediante el coeficiente de determinación R^2^ en el caso de regresión lineal múltiple y la prueba de Hosmer-Lemeshow y el índice de Nagelkerke en el caso de regresión logística. Los valores de p inferiores a 0,05 se consideraron estadísticamente significativos.

**Esquema general del estudio:** Estudio descriptivo transversal, para examinar la relación entre factores pronósticos y calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica.

IMC: índice de masa corporal; Índice de Charlson: índice de valoración de comorbilidad; Escala mMRC: escala de valoración de la disnea, Índice BODE: *Body mass index, Airflow obstruction, Dyspnea, Exercise capacity*; Índice ADO: *Age, Dysnea, Airflow obstruction;* EQ-5D: cuestionario de calidad de vida EuroQol-5D.

Resultados {#sec0030}
==========

En la [tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"} se exponen las características basales y los factores pronósticos individuales de los pacientes incluidos en el estudio en relación con la severidad de la EPOC según la clasificación GOLD 2010[@bib0070]. La muestra estudiada fue de 98 pacientes (82 hombres y 16 mujeres) con una media de edad de 71 años. El 28,6% eran fumadores activos. La mayoría presentaron un grado de severidad moderada y una disnea grado 1. A medida que aumentaba el grado de severidad de la EPOC, el grado de disnea y el número de exacerbaciones se incrementaron, y los metros recorridos en el test de la marcha disminuyeron (p \< 0,01). La puntuación media del índice de Charlson fue de 1,9. En el índice BODE la puntuación media obtenida fue de 1,9 y en el índice ADO de 3,7.Tabla 1Características demográficas y basales de la muestra estudiada en relación con la severidad de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica según la *Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease* 2010[@bib0070] (n = 98)Severidad EPOC según GOLD 2010[@bib0070], n (%)Leve n = 3 (3,1)Moderado n = 63 (64,3)Severo n = 25 (25,5)Muy severo n = 7 (7,1)Total n = 98p*Edad, media (DE)*73,6 (5,8)69,4 (11,9)74,5 (7,7)72,1 (6,4)71 (10,6)NS*Varón, n (%)*2 (66,7)52 (82,5)21 (84)7 (100)82 (83,7)NS*Tabaquismo activo, n (%)*1 (33,3)20 (31,7)6 (24)1 (14,3)28 (28,6)NS  *Disnea (escala mMCR), n (%)* 01 (33,3)16 (25,4)0017 (17,3)\< 0,001 12 (66,7)39 (61,9)19 (76)3 (42,9)63 (64,3)\< 0,001 208 (12,7)4 (16)1 (14,3)13 (13,3)\< 0,001 3002 (8)2 (28,6)4 (4,1)\< 0,001 40001 (100)1 (1)\< 0,001  *IMC (kg/m*^*2*^*), media (DE)*31,1 (2,3)28,3 (4,0)29,5 (5,9)28,4 (2,7)28,7 (4,5)NS*Exacerbaciones, media (DE)*00,6 (0,6)0,4 (0,5)1,1 (0,7)0,6 (0,6)\< 0,05*Test marcha (m), media (DE)*391,7 (1,1)334,4 (118,7)334,4 (118,7)282,9 (114,4)398,2 (135,2)\< 0,001*Índice BODE, media (DE)*0,3 (0,6)0,9 (0,9)3,4 (1,0)5,6 (1,8)1,9 (1,8)\< 0,001*Índice ADO, media (DE)*2,7 (0,6)3,1 (1,4)4,5 (1,1)5,9 (1,2)3,7 (1,6)\< 0,001*Antecedentes de ansiedad y/o depresión, n (%)*1 (6,3)11 (68,8)2 (12,5)2 (12,5)16 (16,3)NS*Índice de Charlson, media (DE)*1,7 (1,2)1,8 (1,6)2,0 (1,8)2,3 (1,9)1,9 (1,7)NS[^1]

Las dimensiones del EQ-5D más afectadas de forma moderada-severa fueron ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}): dolor/malestar (55,1%), movilidad (43,9%) y ansiedad/depresión (37,8%)*.* En relación con el estado de salud actual comparado con respecto a los últimos 12 meses, el 74,5% se mantuvo estable. El 34,7% de los pacientes EPOC presentaron una puntuación ≤ 60% en la EVA (afectación importante-moderada de la calidad de vida).Tabla 2Número y distribución (%) de problemas en las dimensiones del EroQol-5D (n = 98)EuroQol-5DNinguno, n (%)Moderado, n (%)Severo, n (%)Problemas de movilidad55 (56,1)42 (42,9)1 (1)Problemas de cuidado personal85 (86,7)13 (13,3)0 (0)Problemas en las actividades cotidianas69 (70,4)28 (28,6)1 (1)Dolor/malestar44 (44,9)53 (54,1)1 (1)Ansiedad/depresión61 (62,2)32 (32,7)5 (5,1)Mejor, n (%)Igual, n (%)Peor, n (%)Estabilidad respecto a los 12 meses previos8 (8,2)73 (74,5)17 (17,3)Escala visual analógica (EVA: 0-100)EVA \> 60%, n (%)EVA 60-30%, n (%)EVA \< 30%, n (%)Media (DE): 68,8 (15,3)64 (65,3)31 (31,6)3 (3,1)Estado de salud ideal (no afectación de ninguna dimensión del EuroQol-5D), n (%)19 (19,4)

En el análisis multivariante ([Tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"}, [Tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"}, [Tabla 5](#tbl0025){ref-type="table"}, [Tabla 6](#tbl0030){ref-type="table"}) se observó que las exacerbaciones y la disnea, entre los factores individuales, y ambas clasificaciones multidimensionales (BODE y ADO) condicionaron diversas dimensiones del EQ-5D y la EVA.Tabla 3Análisis de regresión logística entre las 5 dimensiones del EuroQol-5D y los factores pronósticos individuales (n = 98)Variable dependienteVariables independientesBEEOR (IC 95%)p*Problemas de movilidad*\
Hosmer-Lemeshow, p = 0,92\
R^2^ de Nagelkerke: 0,47Edad (años)\
Mujer (sí/no)\
IMC (kg/m^2^)\
Tabaquismo activo (sí/no)\
Disnea (escala mMRC)\
FEV1 (% valor referencia)\
Exacerbaciones (n.^o^ último año)\
Test de la marcha (m)\
Índice de Charlson (puntuación)\
Ansiedad/depresión (sí/no)0,04\
0,53\
0,17\
1,27\
1,50\
--0,03\
0,62\
0,001\
--0,12\
--0,090,04\
0,88\
0,07\
0,74\
0,60\
0,02\
0,28\
0,003\
0,18\
0,741,05 (0,97-1,13)\
1,70 (0,30-9,53)\
1,18 (1,02-1,37)\
3,54 (0,84-14,99)\
4,47 (1,39-14,42)\
0,97 (0,94-1,01)\
1,85 (1,08-3,20)\
1,00 (0,96-1,01)\
0,89 (0,63-1,25)\
0,91 (0,22-3,88)NS\
NS\
\< 0,05\
NS\
\< 0,05\
NS\
\< 0,05\
NS\
NS\
NS*Problemas de cuidado personal*\
Hosmer-Lemeshow, p = 0,31\
R^2^ de Nagelkerke: 0,49Edad (años)\
Mujer (sí/no)\
IMC (kg/m^2^)\
Tabaquismo activo (sí/no)\
Disnea (escala mMRC)\
FEV1 (% valor referencia)\
Exacerbaciones (n.^o^ último año)\
Test de la marcha (m)\
Índice de Charlson (puntuación)\
Ansiedad/depresión (sí/no)0,03\
0,35\
0,11\
1,43\
0,74\
--0,09\
0,75\
0,001\
--0,26\
0,760,06\
1,28\
0,09\
1,12\
0,60\
0,04\
0,41\
0,005\
0,34\
1,321,04 (0,92-1,17)\
1,41 (0,11-17,49)\
1,11 (0,93-1,34)\
4,19 (0,47-17,55)\
2,09 (0,64-6,78)\
0,91 (0,85-0,98)\
2,12 (1,03-4,76)\
1,00 (0,99-1,01)\
0,77 (0,40-1,50)\
1,96 (0,15-6,76)NS\
NS\
NS\
NS\
NS\
\< 0,05\
\< 0,05\
NS\
NS\
NS\
*Problemas actividades cotidianas*\
Hosmer-Lemeshow, p = 0,97\
R^2^ de Nagelkerke: 0,59Edad (años)\
Mujer (sí/no)\
IMC (kg/m^2^)\
Tabaquismo activo (sí/no)\
Disnea (escala mMRC)\
FEV1 (% valor referencia)\
Exacerbaciones (n.^o^ último año)\
Test de la marcha (m)\
Índice de Charlson (puntuación)\
Ansiedad/depresión (sí/no)0,05\
0,65\
--0,05\
2,58\
2,04\
--0,02\
0,85\
--0,001\
0,06\
0,780,04\
1,08\
0,08\
0,59\
0,52\
0,02\
0,36\
0,003\
0,23\
1,001,05 (0,96-1,14)\
1,91 (0,23-15,87)\
0,95 (0,82-1,11)\
13,30 (2,29-17,30)\
7,71 (2,03-12,34)\
0,98 (0,93-1,02)\
2,35 (1,17-4,71)\
1,01 (0,99-1,02)\
1,06 (0,68-1,65)\
2,17 (0,31-15,50)NS\
NS\
NS\
\< 0,05\
\< 0,05\
NS\
\< 0,05\
NS\
NS\
NS*Problemas de dolor/malestar*\
Hosmer-Lemeshow, p = 0,76\
R^2^ de Nagelkerke: 0,19Edad (años)\
Mujer (sí/no)\
IMC (kg/m^2^)\
Tabaquismo activo (sí/no)\
Disnea (escala mMRC)\
FEV1 (% valor referencia)\
Exacerbaciones (n.^o^ último año)\
Test de la marcha (m)\
Índice de Charlson (puntuación)\
Ansiedad/depresión (sí/no)0,05\
1,91\
--0,04\
0,79\
0,1\
--0,01\
0,28\
0,000\
0,04\
1,190,03\
0,79\
0,06\
0,61\
0,38\
0,07\
0,25\
0,002\
0,15\
0,671,05 (0,99-1,11)\
6,75 (1,44-21,72)\
0,96 (0,86-1,07)\
2,21 (0,66-7,34)\
1,01 (0,48-2,12)\
0,99 (0,96-1,02)\
1,33 (0,81-2,16)\
1,00 (0,99-1,00)\
1,04 (0,77-1,41)\
3,38 (0,89-12,17)NS\
\< 0,05\
NS\
NS\
NS\
NS\
NS\
NS\
NS\
NS*Problemas de ansiedad/depresión*\
Hosmer-Lemeshow, p = 0,26\
R^2^ de Nagelkerke: 0,29Edad (años)\
Mujer (sí/no)\
IMC (kg/m^2^)\
Tabaquismo activo (sí/no)\
Disnea (escala mMRC)\
FEV1 (% valor referencia)\
Exacerbaciones (n.^o^ último año)\
Test de la marcha (m)\
Índice de Charlson (puntuación)\
Ansiedad/depresión (sí/no)0,001\
0,94\
--0,04\
0,50\
0,62\
0,02\
0,26\
--0,003\
--0,32\
2,090,03\
0,79\
0,06\
0,67\
0,42\
0,02\
0,25\
0,002\
0,21\
0,721,01 (0,95-1,07)\
2,55 (0,61-10,69)\
0,97 (0,86-1,08)\
1,65 (0,44-6,14)\
1,87 (0,83-4,21)\
1,02 (0,98-1,06)\
1,30 (0,80-2,10)\
0,99 (0,96-1,00)\
0,73 (0,49-1,1)\
8,15 (1,91-14,85)NS\
NS\
NS\
NS\
NS\
NS\
NS\
NS\
NS\
\< 0,05[^2]Tabla 4Análisis de regresión lineal múltiple entre la escala visual analógica y los factores pronósticos individuales (n = 98)Variable dependienteVariables independientesC. regresión (IC 95%)EEBetap*Escala visual analógica*\
R^2^ ajustado: 0,26Edad (años)\
Mujer (sí/no)\
IMC (kg/m^2^)\
Tabaquismo activo (sí/no)\
Disnea (escala mMRC)\
FEV1 (% valor referencia)\
Exacerbaciones (n.^o^ último año)\
Test de la marcha (m)\
Índice de Charlson (puntuación)\
Ansiedad/depresión (sí/no)0,06 (--0,29-0,40)\
0,04 (--8,31-8,38)\
--0,30 (--0,96-0,36)\
--0,34 (--7,71-7,03)\
--7,15 (--11,71- --2,59)\
0,11 (--0,09-0,30)\
--3,50 (--6,31- --0,70)\
0,01 (--0,02-0,04)\
1,04 (--0,82-2,91)\
4,39 (--3,33-12,11)0,18\
4,20\
0,33\
3,71\
2,30\
0,10\
1,41\
0,01\
0,94\
3,890,04\
0,001\
--0,09\
--0,10\
--0,35\
0,12\
--0,23\
0,09\
0,12\
0,11NS\
NS\
NS\
NS\
\< 0,05\
NS\
\< 0,05\
NS\
NS\
NS[^3]Tabla 5Análisis de regresión logística entre las cinco dimensiones del EuroQol-5D y los índices BODE y ADO respectivamente (n = 98)Variable dependienteVariables independientesBEEOR[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"} (IC 95%)pR^2^ NagelkerkeH-L, pProblemas de movilidadÍndice BODE (puntuación)\
Índice ADO (puntuación)0,42\
0,880,14\
0,281,53 (1,15-2,02)\
2,42 (1,39-4,20)\< 0,05\
\< 0,050,30\
0,330,45\
0,27\
0,27Problemas de cuidado personalÍndice BODE (puntuación)\
Índice ADO (puntuación)0,73\
1,170,20\
0,332,08 (1,40-3,11)\
3,21 (1,67-6,18)\< 0,001\
\< 0,0010,40\
0,370,37\
0,42Problemas en las actividades cotidianasÍndice BODE (puntuación)\
Índice ADO (puntuación)0,68\
1,150,18\
0,321,97 (1,38-2,80)\
3,17 (1,69-5,93)\< 0,001\
\< 0,0010,49\
0,480,86\
0,44Problemas de dolor/malestarÍndice BODE (puntuación)\
Índice ADO (puntuación)0,15\
0,110,13\
0,221,16 (0,90-1,50)\
1,11 (0,73-1,70)NS\
NS0,18\
0,170,66\
0,20Problemas de ansiedad/depresiónÍndice BODE (puntuación)\
Índice ADO (puntuación)0,20\
0,240,13\
0,231,22 (0,94-1,58)\
1,27 (0,81-1,98)NS\
NS0,27\
0,260,59\
0,27[^4][^5]Tabla 6Análisis de regresión lineal múltiple entre la escala visual analógica y los índices BODE y ADO respectivamente (n = 98)Variable dependienteVariables independientesC. Regresión[a](#tblfn0010){ref-type="table-fn"} (IC 95%)EEBetapR^2^ ajustadoEscala visual analógicaÍndice BODE (puntuación)\
Índice ADO (puntuación)--3,96 (--5,51- --2,42)\
--3,53 (--5,57- --1,49)0,78\
1,03--0,47\
--0,36\< 0,001\
\< 0,0010,25\
0,16[^6][^7]

Las exacerbaciones (3 dimensiones y la EVA): movilidad, OR: 1,85 (IC 95%: 1,08-3,20); cuidado personal, OR: 2,12 (IC 95%: 1,03-4,76); actividades cotidianas, OR: 2,35 (IC 95%: 1,17-4,71); EVA, coeficiente de regresión: −3,50 (IC 95%: −6,31- −0,70). La disnea (2 dimensiones y la EVA): movilidad, OR: 4,47 (IC 95%: 1,39-14,42); actividades cotidianas, OR: 7,71 (IC 95%: 2,03-12,34); EVA, coeficiente regresión: −7,15 (IC 95%: −11,71- −2,59).

El índice BODE (3 dimensiones y la EVA): movilidad, OR: 1,53 (IC 95%: 1,15-2,02); cuidado personal, OR: 2,08 (IC 95%: 1,40-3,11); actividades cotidianas, OR: 1,97 (IC 95%: 1,38-2,80); EVA, coeficiente de regresión: −3,96 (IC 95%: −5,51- −2,42). El índice ADO (3 dimensiones y la EVA): movilidad, OR: 2,42 (IC 95%: 1,39-4,20); cuidado personal, OR: 3,21 (IC 95%: 1,67-6,18); actividades cotidianas, OR: 3,17 (IC 95%: 1,69-5,93); EVA, coeficiente de regresión: −3,53 (IC 95%: −5,57- −1,49).

Discusión {#sec0035}
=========

Las exacerbaciones y la disnea fueron los principales factores individuales que condicionaron las dimensiones del EQ-5D. Otros factores como el FEV1, el tabaquismo activo, el IMC, los antecedentes de ansiedad y/o depresión y el sexo femenino condicionaron solamente una de las 5 dimensiones del EQ-5D. Rutten-van Mölken et al.[@bib0075] también utilizaron el EQ-5D en la valoración de la CVRS de los pacientes EPOC y encontraron que las exacerbaciones, el FEV1, el género, el IMC y la comorbilidad presentaban una asociación independiente con el EQ-5D.

El papel destacado de la disnea y las exacerbaciones encontrado en nuestro trabajo está en consonancia con otros estudios. La disnea es considerada el factor que presenta mayor relación con la CVRS[@bib0080], [@bib0085]. Además, se ha encontrado que las exacerbaciones sucesivas limitan la recuperación de la calidad de vida[@bib0090].

El FEV1 presentó una pobre asociación con la CVRS ya que solo condicionó una de las dimensiones del EQ-5D (cuidado personal). La mayoría de los estudios ponen de manifiesto una baja relación del FEV1 con respecto a la CVRS y en cambio recalcan la importancia de la disnea en la valoración de la CVRS[@bib0095].

En nuestro estudio el tabaquismo activo sólo condicionó una dimensión del EQ-5D (actividades cotidianas), pero es destacable que la OR fuera superior a otros factores como la disnea o las exacerbaciones. Algunos estudios previos destacan la influencia negativa del tabaquismo activo en la CVRS[@bib0100], [@bib0105].

Con respecto al IMC solamente presentó asociación con una dimensión (problemas de movilidad). La relación entre el IMC y la CVRS es algo controvertida dado que algunos trabajos apuntan hacia un peor estado de salud en pacientes con bajo peso[@bib0110], [@bib0115] mientras que otros lo relacionan tanto con el bajo peso como con el sobrepeso[@bib0115], [@bib0120]. Una de las explicaciones sería que tanto la desnutrición como el sobrepeso se relacionan con peores niveles de disnea y este factor, como se ha constatado antes, es uno de los que contribuye en mayor medida a la CVRS de la EPOC[@bib0115].

La mayoría de los estudios han observado una peor CVRS en mujeres con EPOC que en hombres[@bib0110], [@bib0125]. Nuestros resultados muestran que las mujeres presentaron mayor afectación de la dimensión (dolor/malestar) pero no hubo diferencias en el resto de dimensiones del EQ-5D.

Con respecto a las valoraciones multidimensionales (índice BODE e índice ADO) presentaron una relación estadísticamente significativa con la EVA y 3 de dimensiones del EQ-5D (problemas de movilidad, cuidado personal y actividades cotidianas). Morchón et al.[@bib0130] también encontraron una buena correlación entre el índice BODE y el EQ-5D. Diversos estudios indican que el índice BODE evalúa mejor el estado de la CVRS de los pacientes EPOC que los criterios de clasificación de severidad basados únicamente en el FEV1[@bib0135], [@bib0140]. Con respecto al índice ADO y la CVRS no hemos encontrado ninguna referencia en la literatura científica. De todas maneras, las clasificaciones multidimensionales son más complejas de utilizar en atención primaria puesto que consumen mucho más tiempo que otras variables como el FEV1, el interrogatorio de la disnea o del número de exacerbaciones.

Un metaanálisis[@bib0145] exploró los factores que podrían tener un efecto negativo sobre la CVRS de la EPOC. La disnea fue el factor que presentó una correlación más fuerte con la CVRS. Otros factores como la tolerancia al ejercicio, la ansiedad y la depresión presentaron una correlación alta-moderada mientras que la correlación fue moderada-débil para el FEV1 y las exacerbaciones. El índice BODE presentó una correlación alta-moderada.

Algunas limitaciones pueden haber influido en los resultados de este estudio. Todos los pacientes fueron seleccionados desde atención primaria por lo que los resultados no pueden ser extrapolables a todos los pacientes con EPOC. Además la muestra incluyó una baja representación de pacientes con estadio de severidad leve, probablemente debido al infradiagnóstico de la EPOC, así como de mujeres.

Posteriormente a la inclusión de pacientes en nuestro estudio se desarrolló el *COPD Assessment Test* (CAT). Sería interesante investigar si ofrece ventajas adicionales, con respecto al EQ-5D, puesto que se trata de un cuestionario breve y sencillo que también valora el impacto de la EPOC en la CVRS de los pacientes[@bib0150].

Por último, hubiera sido interesante tener en cuenta los fenotipos clínicos de la EPOC. La guía GesEPOC[@bib0010] propone cuatro fenotipos: *a)* no agudizador, con enfisema o bronquitis crónica; *b)* mixto EPOC-asma; *c)* agudizador con enfisema, y *d)* agudizador con bronquitis crónica. Cuando se inició el estudio no estaban incluidos en las principales guías de práctica clínica y por ese motivo no se tuvieron en cuenta.

En conclusión, este estudio reafirma el impacto de la EPOC en la CVRS de los pacientes y que tanto la disnea y las exacerbaciones, como factores individuales, o los índices BODE y ADO, como clasificaciones multidimensionales, se relacionan mejor con la CVRS que el grado de severidad de la EPOC valorado por el FEV1. Estos resultados estarían en consonancia con las estrategias actuales en la valoración de los pacientes EPOC, mediante clasificaciones multidimensionales para evaluar la gravedad y el pronóstico de la enfermedad, y podrían apoyar también su utilidad en la valoración de la CVRS.
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[^1]: Escala mMRC: escala de valoración de la disnea; GOLD: *Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease* 2010; IMC: índice de masa corporal; Índice ADO: *Age, Dysnea, Airflow obstruction;Índice* BODE: *Body mass index, Airflow obstruction, Dyspnea, Exercise capacity*; Índice Charlson: índice de valoración de comorbilidad; NS: no significativo.

[^2]: B: coeficiente B; EE: error estándar; FEV1: volumen de aire espirado en el primer segundo; Hosmer-Lemeshow: prueba de Hosmer-Lemeshow; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: índice de masa corporal; OR: odds ratio; NS: no significativo; R^2^ de Nagelkerke: índice de Nagelkerke.

[^3]: Beta: coeficiente de regresión estandarizado; C. regresión: coeficiente de regresión no estandarizado; EE: error estándar; FEV1: volumen de aire espirado en el primer segundo; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; IMC: índice de masa corporal; NS: no significativo; R2 ajustado: coeficiente de determinación ajutado.

[^4]: B: coeficiente B; EE: error estándar; H-L: prueba de Hosmer y Lemeshow; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; Índice ADO: Age, Dysnea, Airflow obstruction; Índice BODE: Body mass index, Airflow obstruction, Dyspnea, Exercise capacity; NS: no significativo; OR: odds ratio; R2 Nagelkerke: índice de Nagelkerke.

[^5]: Ajustado por edad, sexo, tabaquismo activo, exacerbaciones, índice de Charlson, ansiedad/depresión.

[^6]: Beta: coeficiente regresión estandarizado; C. regresión: coeficiente de regresión no estandarizado; EE: error estándar; IC 95%: intervalo de confianza 95%; Índice ADO: Age, Dysnea, Airflow obstruction; Índice BODE: Body mass index, Airflow obstruction, Dyspnea, Exercise capacity; R2 ajustado: coeficiente de determinación ajustado.

[^7]: Ajustado por edad, sexo, tabaquismo activo, exacerbaciones, índice de Charlson, ansiedad/depresión.
